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OZET
Amac: Primer entrezis nokturnall hastalarda, hasta profilimiz ve tedavi sonuglarinin degerlendiriimesi.

Gerec ve Yontemler: Primer enlrezis nokturna tanisiyla Ocak 2013-Ocak 2016 tarihleri arasinda poliklinigimize
basvuran ve tedavi uygulanan 5 yas Ustl toplam 540 hastadan tedaviye devam eden 324 hasta calismaya dahil
edildi. Daha &nce bilgilendiriimemis 56 hastaya dnce 1 aylik motivasyon ve davranisa dayali tedavi uygulandi. Davranig
ve motivasyon tedavisi istemeyen, davranis ve motivasyon tedavisinden fayda gérmeyen veya niks gelisen toplam
324 hastaya, desmopressin 60-120 mikrogram uygulandi. Hastalarin basvuru sirasindaki gece islatma sayisinin %90
Uzerinde azalmasi tam yanit, %50-90 azalmasi orta derecede yanit, %50’nin altinda azalmasi yanitsiz olarak kabul edildi.
Hastalarin kontrollerinde, tedaviye tam devam edenlerde alinan yanita gére kir ve niks oranlari degerlendirildi.

Bulgular: Sadece davranis ve motivasyon tedavisi verilen ve niks gelismeyen 8 hasta disinda calismaya dahil edilen
324 hastanin ortalama yasi 10.57+2.37 (minimum 5- maksimum 18) olarak saptandi. Tek basina davranis ve motivasyon
tedavisinden fayda gérmeyen ve 120 mikrogram desmopressin tedavisi alarak kontrole gelen 166 (%51.2) hastada tam
kuruluk saglandi. Hastalarin 107’sinde (%33.3) orta derecede yanit elde edildi. Hastalarin 51’inden (%15.5) ise yanit
alinamadi. Yanit alinan hastalarda desmopressin tedavisi kesilince 45 hastada (%27.1) niks gézlendi. Tedaviye cevap
vermeyen ve ila¢ dozu artirilan 4 hastada bas agrisi ve alerji nedeniyle tedaviye devam edilemedi.

Sonug¢: Hastanemizin bdlgesel konumu itibariyle, hastalarin hastaneye bagvuru yasinin daha yiksek oldugunu
gdzlemledik. Yine bu temel sebepten kaynaklanan ve tedavi asamasinda ilk basamak olarak disUntlen; hastanin
bilgilendirilmesi, davranig ve motivasyon tedavisinin aile yakinlarini pek tatmin etmedigi, tedavide ylksek basar
beklentisinden dolayr medikal tedavi ile kombine kullaniimasi daha fazla gergeklesmistir. Medikal tedavi basari oraninin
genel ortalamadan dustk olmasinin; tedaviye devam etmede zorluklar ve bilingsiz ilag kullanimi nedeniyle oldugunu
distnmekteyiz.

Anahtar So6zciikler: Davranis tedavisi, Desmopressin, Enlirezis nokturna, Motivasyon

ABSTRACT
Objective: Evaluation of our primary nocturnal enuresis patients’ profile and their treatment outcome.

Material and Methods: We included 324 of the 540 patients aged over 5 years who had applied to our outpatients
between January 2013 and January 2016 and were treated for primary nocturnal enuresis. Fifty-six patients who had
not received relevant information before were treated for one month with behavioral and motivational therapy. A total of
324 patients who did not benefit from this behavioral and motivational therapy or who showed relapse were started on
desmopressin at a dose of 60-120 micrograms. “Full response” was defined as a decrease of 90-100% in the number
of wetting instances, “moderate response” as a decrease of 50-90%, and “failed response” as a decrease of less than
50%. Treatment and relapse rates were evaluated based on the response to therapy at the time of follow-up.

Results: The mean age was 10.57+2.37 (minimum 5 maximum 18) years, except the 8 patients who were treated with
behavioral and motivational therapy and had no relapse. Full dryness was provided in 166 (51.2%) of the patients who
did not have benefit from the behavioral and motivational therapy by itself and used 120 micrograms Desmopressin.
“Moderate response” was obtained in 107 (33.3%) patients. “Failed response” was obtained in 51 (15.5%) patients.
Relapse was seen in case of discontinuing Desmopressin in 45 (27.1%) patients who had benefited from Desmopressin.
Treatment could not proceed in 4 patients who did not respond because of headache and allergy.
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Conclusion: Due to the specific location of our hospital, we observed that the patients’ age of presentation to the hospital was higher. The
first step in the treatment phase, which consists of informing the patient and behavioral and motivational therapy, therefore did not satisfy
many of the relatives of the patient. A combination with medical treatment was mostly used because of the high expectation of success from
the therapy. We believe that the causes of the lower than usual medical treatment success rate were the difficulties with treatment compliance

and uninformed drug usage.
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GiRiS

Monosemptomatik entirezis nokturna, Uriner sistemde herhangi
bir patolojisi olmayan ¢ocuklarda, gin boyu idrar kagirmasi
olmadan sadece gece idrar kagirmay: tarifler (1). Geceleri idrar
kacirmayla beraber gindizde sikisma, idrar kagirma, sik idrar
yapma gibi asin aktif mesane semptomlan olanlar ise poli-
semptomatik nokturnal enlirezis olarak adlandinlir. Endirezislerin
%80’den fazlasi monosemptomatiktir (2). Monosemptomatik
enurezis nokturnanin %5-15 gibi farkli siklik oranlari bildirilmekle
birlikte, Ulkemizdeki okul cocuklarinda %20-30 gibi oldukca
yUksek oranlarda gorlldigu saptanmistir (3). Psiko-sosyal
acidan uygunsuz kosullara yodun bir bigcimde maruz kalan
¢cocuklarda daha sk goérllmektedir (4). Etiyolojide rol alan
faktorler; merkezi sinir sistemi maturasyonunda fonksiyonel
gecikme, uyku faktérleri, ADH’nin anormal sirkadiyen ritmi,
genetik predispozisyon, psikolojik ve ¢evresel faktorler, organik
Uriner sistem hastaliklarn (enfeksiyonlar, anomaliler) ve diger
sebepler (polidri, renaltiibller hastaliklar, nérolojik bozukluklar,
parazitler) olarak siralanabilir (5,6). Ailelerin hastalik hakkinda
bilingsizligi, durumun bir sorun oldugunun farkinda olmamasi,
sosyo-kulturel egitim eksikligi ve bu sorun igin kullanilan ilaglarin
kisirlk  yapabilecegi ydéninde duyduklar korku hastalarin
poliklinigimize basvurmasinda gecikmenin ana nedenlerinden
oldugu dustndlmektedir (7). Primer tek semptomlu enlirezis
nokturna tedavisinde en dnemli adim gocugun ve ailenin hastalik
hakkinda bilgilendirimesi ve tedaviye motive edilmesidir. Bunu
saglamak icinde aileye bunun bir hastalk oldugunu, kizarak ya
da cezalandirilarak tedavi edilemeyecegini anlatmali, aksine bu
tdr durumlarda ¢ocugun psikoloji ve gelisiminin daha sikintili
olabilecegi bilgilendiriimelidir. Tedavide enUretik alarm cihazi,
davranigsal girisimler, mesane germe egzersizleri, konstipasyon
tedavisi gibi non farmakolojik tedavilerin yani sira, triksiklik
antidepresanlar, desmopressin, antikolinerjikler ve diuz kas
gevseticileri, gibi farmakolojik tedavi ydntemleri kullaniimaktadir
(8,9).

Bu galismada, primer tek semptomlu enlirezis nokturna sikayeti
ile Uroloji poliklinigimize bagvuran 5-19 yas arasindaki hastalarin
genel degerlendirmesi ve tedavi sonuglari tartisiimistir.

GEREC ve YONTEMLER

Ocak 2013-Ocak 2016 tarihleri arasinda, primer enlrezis
nokturna sikayeti ile Uroloji poliklinigimize basvuran ve primer
tek semptomlu entrezis nokturna teghisi konulan 5-18 yas
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arasindaki 540 hasta, retrospektif olarak degerlendirildi. Daha
once bilgilendiriimemis 56 hastaya 6nce 1 aylk motivasyon
ve davranisa dayall tedavi uygulandi. Bu tedavide basarili
olunamayan ve tek basina uygulamak istemeyen hastalara,
60-120 mikrogram desmopressin baslandi ve kontrollere gelen
toplam 324 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin tedaviye
baslamadan 6nceki bilgileri ve tetkikleri incelendi. Yasina gore
mesane kapasitesi normal olmayan idrar sonrasi fazla rezidusu
olan veya ek bir alt Uriner sistem patolojisi dUsUnUlen hastalar
galisma digi birakildi. Hastalarin bir kismi daha dénce anlatilan
davranig ve motivasyon tedavisini uyguladigi halde belirgin bir
fayda gérmemisti ancak higbiri medikal tedavi almamisti.

Oncelikle hastaya ve ailesine davranis ve motivasyon tedavisi
Onerileri verildi. Alarm cihazi secenekleri ender sayida hastaya
dnerilebildi. Ozellikle Giineydogu Anadolu bélgesinin sosyoeko-
nomik ve egitimsel eksikligi ayrica Suriyeli multecilerin de saglk
hizmeti alabildigi dusintldiginde; anlatim ve kontrolin zor
olacagl gbz éntinde bulundurularak bu tedaviler ancak uygun
bir sekilde, bilgi olarak sunuldu. Hastalarin ilag ile ilgili endiseleri
giderildi ve kullanim sekli, sivi kisittamasi ve tedavi gidisat hak-
kinda bilgiler verildi.

324 hastaya, 3 ay sUreyle desmopressin 60-120 mikrogram
uygulandi. Hastalarin 3 aylik desmopressin tedavisi sonrasi 1
hafta ilaca ara verildi. Bu dénemde altini islatmayan, kurulugu
devam eden hastalarda desmopressin dozu azaltilarak kesildi,
kurulugu devam etmeyen hastalarda ise desmopressin
tedavisine ayni sekilde 3 ay daha devam edildi. Hastalar dizenli
olarak kontrollere ¢agrilip tedavinin etkinligi ve ilaca bagl yan
etkinin olup olmadidi kontrol edildi. Hastalarin kontrollerinde,
tedaviye alinan yanita gére kir ve nUks oranlari degerlendirildi.
Hastalarda gece islatma sayisinin %90-100 azalmasi tam yanit
olarak degerlendirildi, gece islatma sayisinin %50-90 azalmasi
orta derecede yanit, gece islatma sayisinin %50’nin altinda
azalmasi yanitsiz olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calisma sUresince primer enlrezis nedeniyle basvuran
hasta sayisi 540’di. 349 (%64) erkek hastaya karsillk 191
(%36) kiz hasta basvurmustu. Toplamda en fazla 11 yasinda
basvurulurken (62-%11.5) Erkeklerde en sik 12 yas (42-%7.8),
kizlarda en sk 11 (22-%4) yasinda basvurulmustu (Sekil 1).
Calismaya dahil edilen 324 hastanin ortalama yagl 10.57+2.37
(minimum 5- maksimum 18) yildi. Basvuru sirasinda belirttikleri
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ailede hikayesinde 176 hastada (%54.3) oraninda pozitiflik
varken, gec uyanma sorunu bahseden aile sayisi 188 (%58)’di.
Allelerin 147 tanesi (%45) kadan bu durumun, okul basarisini
dUsUrdigund dustnuyordu. Davranis ve motivasyon tedavisi
sonrasi kontrole gelen 56 hastanin 12’ inde (%21.4) gece
islatma sayisi % 90-100 azalmis olup kir saglanmisti. Kur
saglanan bu hastalarin 4’Unde (%33) nUks gozlendi. Davranis
tedavisinden fayda gérmeyen, niks gelisen ve medikal tedavi
isteyen hastalardan 60-120 mg desmopressin tedavisi alan
ve kontrole gelen 166 (%51.2) hastada tam kuruluk saglandi.
Hastalarin 107’sinde (%33.3) orta derecede yanit elde edildi.
Hastalarin 51’inde (%15.5) ise yanit alnamadi. Yanit alinan
hastalarda desmopressin tedavisi kesilince 45 hastada (%27.1)
niks gozlendi. NUks gelisen hastalara ayni doz olacak sekilde
desmporessin tedavisi, orta derece yanit alnan ve yanit
alinamayan hastalarda ise doz artinimasi uygulandi. Doz artirlan
4 hasta bas agrisi ve/veya alerjik yan etkiler nedeniyle tedaviyi
biraktl. Bu hastalann takipleri devam etmekteydi.

TARTISMA

Primer enudrezis nokturna Ozellikle aileleri endiselendiren ve
yildiran bir durum olmakla beraber bilingsiz yardim almadan
duzeltimek istendiginde, ¢ocugun psikolojisini ve kendine
olan 6zgUtvenini olumsuz etkileyen, bir an dnce tedavi edilmesi
gereken 6nemli bir hastaliktir.

Primer tek semptomlu enlrezis nokturnada davranig ve
motivasyon tedavisi, enuretik alarm cihazi ve medikal ilag
tedavisi gibi, ¢esitli tedavi alternatifleri vardir. Tedavide en 6nemli
problem hasta ve ailenin tedaviye uyumu ve tedavi sonrasi niks
gbzlenebilmesidir.

Eskiden beri bilinen endrezis nokturnanin toplumdaki sikligi ile,
epidemiyoloji ve etiyopatogenezinde yer alan gesitli faktdrleri
belirlemek amaciyla farkl Ulkelerde ve Ulkemize yapimis gok
saylda galisma mevcuttur.

Ozellikle tlkemizde yapilan bir caligmada ailelerin enUrezis ko-
nusundaki bilgileri degerlendirimis ve %41 oraninda tedavi
gerektirmedigi, kendinden duzelecedi disunulirken, %16.3°0
psikolojik oldugunu ve psikologa gidilmesi gerektigi disunmek-
tedir. Yine ayni ¢alisma da ailelerin kullanilan ilacin %4 oraninda
kisirlik yaptigini distindtguind ve %81 oraninda fikirleri olmadi-
gini belirtmislerdir (10).

Sanlurfa’daki Devlet hastanemizin  konumu olarak, sosyo
ekonomik duzeyleri dusuk bir kesime ve Suriyeli multecilere
hitap ettigimiz g6z 6ntne alindiginda, poliklinigimize basvuran
hasta yaslarinin genel calismalara goére daha yiksek oldugunu
(10.57+2.37) gbzlemledik (7-10). Ayrica; primer enurezis nok-
turnall cocuklarin ailelerinin bu hastalikla ilgili yeterli bilgi sahibi
olmadigini, bu durumun herhangi bir tedaviyle dizelecegini bil-
mediklerini ve gocuklarinin gece islatmalar ge¢meyince komsu
veya akrabalarinin dnerileri sonrasi hastaneye bagvurduklarini
ilettiler.

Davranis ve motivasyon tedavisi tek basina veya diger tedavi
yontemleri ile beraber kombine kullanilmaktadir. Basaril davra-
nis tedavisi, yardimci bir aile, motive olmus ve bilgilendirilmis
bir gcocuk, tUm ailece sabir ve ortalama 6 aylk tedavi gerek-
tirmektedir (11). Davranis ve motivasyon tedavisinde basar
ortalamasi yaklasik %47 ve %55 oraninda bildirilmistir (12,13).
Ancak bdlgemizde hem ileri yasta bagvuru olmasi, hem ailele-
rin sabirsizlanip bir an dnce etkin bir sonuca ulasma istegi, en
6nemlisi olarak da bu tedaviyi uygun sekilde devam ettirecek
bir ekonomik ve biling diizeyinde olamamalari, biz hekimlerinde
medikal tedaviyle beraber davranissal ve motivasyon tedavi
kombinasyonunu ile tedaviye baslamayi zorunlu kilmaktadir.

Yapilan bazi ¢calismalarda primer endrezis nokturnall cocuklarin
uyku durumu degerlendirildiginde ailelerin ortalama %65-70
civarinda uykudan uyanma zorlugu tariflerken (6-14) bizim
arastrmamizda uyanma zorlugu tarifleyen hasta sayisi 188
(%58)’di. Ailesinde ayni sekilde primer enUrezis tarifleyen aile orani
calismalarda %90’a kadar ulasirken bizim degerlendirmemizde
%54.3 (176) civarindaydi (6).
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Sekil 1: Hastalarin yasa ve cinsiyete gore dagiimi.
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Primer enurezis nokturna medikal tedavisinde gesitli tedavi
alternatifleri olmakla birlikte, gunlik pratikte desmopressin
tedavisi sik kullanilir. Yine de yUksek niks orani hasta ve ailesinde
tedavi gidisati agisindan umutsuzluga neden olabilmektedir. Bu
nedenle primer enlrezis nokturnanin tedavisinde genel olarak
kabul géren gorus, basamakl tedavi ydnteminin uygulanmasidir.

Basamakl tedavide ilk olarak davranis tedavisinin uygulanmasi,
sonraki basamakta alarm yonteminin tek veya davranis tedavisi
ile birlikte uygulanmasl, en son basamakta ise desmopressin
gibi ilag tedavilerinin uygulanmasi éneriimektedir (15).

Bazi kontrolli galismalarda enlrezis nokturna tedavisinde
desmopressinin plaseboya gére daha etkili oldugu bulunmus
ve gocuklarin yaklasik %60'1 ilaca yanit vermiglerdir (16). Bizim
¢alismamizda da bu ilk tedavi yanitinin bagarisi yaklagik %51.2
(166) civarindadir.

Desmopressine yanit orani 10 yastan blyUk gocuklarda, aralikl
nokturnal polidrisi olanlarda ve haftada 3 kezden gece islatma
problemleri olanlarda daha iyidir (17). Bizim hastalarimizin yas
ortalamasi 10.57+2.37'di. Tedavi kesiimesinden sonra nuksler
siktir. Bizim hasta grubumuzda kisa dénem tedavi alanlarda
%63 (204), uzun doénem tedavi alanlarda %45 (146) nlks
gorildu. 3 aylk tedaviden sonra bir haftalik ilagsiz dénemde
gece Islatmasl olanlara 3 ay daha tedavi dizenlenmis ve fayda
gorenlere doz azaltilarak kesilmistir. Desmopressinin entrezis
nokturnada kullanimi gUvenli olup, en sik gortlen yan etkisi bas
agrisidir. Agir su retansiyonu, hiponatremi ve konvulziyonlar gok
nadir gortimektedir (18-20). Hastalarimizda tedavi suresince,
tedavi dozu arttirlan 4 hastada aleriji ve/veya basagrisi disinda
ek yan etki gbzlenmemigtir.

SONUGCLAR

Hastanemizin bolgesel konumu itibariyle basvuran hastalarimi-
zin sosyoekonomik dUzeyinin, standartin altinda olmasindan
kaynaklandigini diistindigimduz, hastalann hastaneye basvuru
yasinin daha yuksek oldugunu gdzlemledik. Yine bu temel se-
bepten kaynaklanan ve tedavi agsamasinda ilk basamak olarak
dUsunulen; hastanin bilgilendiriimesi, davranis ve motivasyon
tedavisinin aile yakinlarini pek tatmin etmedigi, tedavi de yUksek
basar beklentisinden dolayr medikal tedavi ile kombine kullanil-
masl daha fazla gergceklesmistir.

Desmopressin ile medikal tedavi basari orani genel ortalamadan
dUstk olmasinin tedaviye devam etmede zorluklar ve bilingsiz
ilag kullanimi oldugunu dustnmekteyiz.
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